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I morgenstive stunder 
 
Den stille natta 
har tatt 
kroppen jeg nettopp la. 
Hvor kommer de morgenstive dager fra? 
Min gode 
venn vilje er våken 
klar ferdig gå 
kroppen ut av senga 
finne balansen 
go’foten først 
fremad marsj 
og subb subb inn på badet 
opp med krana 
au, au 
velsignet være varmtvannet! 
Vaske, tørke 
på med klærne, sokkene først 
føttene for langt ned 
håret for høyt opp 
baken for langt bak 
og alt eller i veien 
Ferdig! 
Klart det igjen. En hel dag 
en lang natt til neste gang. 
Jeg trekker morgenstivheten i do 
og 
lukker døren til ensomheten 
 
 
Elin Fjerstad  
 
 
Sammendrag 
 
Hensikt: Hensikten med oppgaven er å finne ut hvordan sykepleier kan fremme mestring og 
håp hos pasienter med leddgikt gjennom god relasjon. Jeg bruker Kari Martinsen sin omsorgs-
filosofi og drøfter tiltakene etter hennes 3 dimensjoner. 
 
Problemstilling: Hvordan sykepleier kan fremme mestring og håp hos pasienter med revmat-
oid artritt? 
 
Metode: Metoden jeg har brukt er litteraturstudie. Artiklene fant jeg gjennom å søke på data-
basene Chinal og SweMed+. 
 
Hovedkonklusjoner: Gjennom å skape en god relasjon, og oppnå tillit og god kommunika-
sjon kan det være med å fremme mestring og håp hos pasienten. Sykepleier bør lytte, støtte, 
vise interesse og ha respekt for pasienten. Mestringen kan fremmes ved at sykepleier har et 
helhetlig syn på pasienten, er villig til å sette seg inn i pasientens situasjon. Håp kan fremmes 
ved å finne hva som gir pasienten mening, og sette seg mål for fremtiden som både kan være 
langsiktige eller kortsiktige.   
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1 Innledning 
 
Når man får kronisk sykdom, endrer livet seg og kan gå utover de hverdagslige gjøremålene. 
Revmatoid artritt/leddgikt er en kronisk sykdom som pasienten må lære å leve med livet ut, 
og mestre sykdomsplagene. Sykdomsplagene går ikke bare utover en selv, det har også en 
innvirkning på familien og det sosiale livet (Gregersen 2010). Pasientene må ha hyppig kon-
takt med helsevesenet og det blir dermed en del av deres hverdag. Det er ca. 1% av befolk-
ningen som har leddgikt (Gran 2009). I dag er det bedre behandling av sykdommen enn det 
var før, hos mange er det ikke lett å se på personene om de har sykdommen og noen lever ofte 
i stillhet med sine plager (Fjerstad 2009). Jeg har lyst til å finne ut hvordan sykepleier kan 
hjelpe pasienten til å gi håp og mestre en ny hverdag, og på hvilken måte dette kan gjøres med 
en god relasjon.  
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Bakgrunnen for tema er at som sykepleier møter man ofte pasienter med kroniske lidelser og 
dette er en utfordrende situasjon for sykepleiere. Jeg har ikke møtt pasienter med kroniske 
leddsykdommer i praksis, men jeg har flere i min familie som har revmatiske sykdommer, og 
dette temaet interesserer meg.  
I følge Norsk revmatiker forbund hjemmeside er det minst 300 000 personer i Norge som har 
en revmatisk sykdom, og inn under denne gruppen er det rundt 200 diagnoser, blant annet 
leddgikt (Norsk revmatiker forbund u.å). Det finnes forskjellige behandlinger pasienter med 
leddgikt kan få, men jeg har lyst til å fokusere på hva sykepleier kan gjøre for å fremme håp 
og mestring. Håp er et viktig og sentralt begrep innenfor sykepleie og omsorg, og jeg har lyst 
til å lære mer om dette og hvordan sykepleier skal hjelpe pasienter med å mestre denne 
sykdommen.  
Problemstillingens relevans for sykepleie kan man finne i Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere (YER) der det står: 2.2 Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos 
pasienten. 2. 9 Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse [...]. (Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleie 2011). Dette går ut på at sykepleier har en lindrende funksjon ved å begrense de 
belastningene pasienten har. Belastningene pasienten har kan både være fysiske og psykiske 
(Gregersen 2010).   
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1.2 Problemstilling 
Problemstilling: Hvordan sykepleier kan fremme mestring og håp hos pasienter med 
revmatoid artritt? 
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Avgrensingen av problemstillingen har jeg valgt å fokusere på voksne pasienter som har fått 
diagnosen leddgikt tidligere, men har nå plutselig alvorlig forverret seg, og på nytt forholde 
seg til den nye situasjonen. Avgrenser til voksne fra 19 år til 64, fra de som nettopp har 
begynt voksenlivet, til de eldre som fortsatt er kognitiv friske.  
Når pasienten får revmatisk sykdom rammer dette også pårørende som familie, venner og 
kolleger. Som det står i YER 2011 har sykepleieren ansvar for å vise respekt og omtanke for 
pårørende, men i denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på pasienten, og bruke pårørende 
som ressurs for pasienten.    
For å få litt variert språk veksler jeg mellom Revmatoid artritt, leddgikt og RA. I tillegg 
bruker jeg «han» og «pasienten», når jeg snakker om pasienten. Når jeg prater om sykepleier, 
bruker jeg «sykepleier» og «hun».  
 
1.4 Definisjon av begreper  
Revmatoid artritt/Leddgikt/RA – Det er en kronisk betennelsesaktig sykdom som klinisk 
domineres av betennelse i små og mellomstore ledd (Gregersen 2010). 
Mestring –  Mestring er en type reaksjon som har til hensikt å gjøre noe med de forandringene 
som skjer og tilpasse seg den nye situasjonen for å leve i en mindre stresset hverdag (Reitan 
2010) 
Håp –  Håp er en sammensatt dynamisk livskraft karakterisert ved en trygg, men likevel 
usikker forventning om å oppnå noe som for den personen som håper, er realistisk å oppnå, og 
har stor personlig betydning (Daufault og Martocchio 1985 gjengitt fra Kristoffersen 
2011b:270) 
 
1.5 Oppgavens oppbygning  
Kapittel 1 – Først har jeg med innledning der jeg presenterer problemstillingen og hvorfor jeg 
har valgt dette temaet samt avgrensningen og begreper.  
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Kapittel 2 – I teori delen har jeg med relevant teori for å svare på problemstillingen. Her har 
jeg også med sykepleieteoretiker som jeg knytter opp til sykepleie. 
Kapittel 3 – Metodedelen beskriver jeg hva metode er og om valget av litterturstudie. Hvilke 
databaser og søk jeg har brukt, søkekriterier, kildekritikk, etiske hensyn og søkehistorikken.  
Kapittel 4 – Her presenterer jeg funn fra forskningsartiklene jeg fant. 
Kapittel 5 – Til slutt drøfter jeg teorien og funnene fra forskningsartiklene for å besvare 
problemstillingen.  
Kapittel 6 – Konklusjon fra drøftingen.   
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2 Teori 
 
2.1 Omsorg 
Grunnen til at jeg har valgt omsorgsteori er fordi teorien omhandler omsorg og 
nestekjærlighet for de syke som ikke kan tilbakevinne krefter (Martinsen, 2003b).  
Ifølge Martinsen (2003a) er omsorg forbundet med det å hjelpe og ta hånd om. Det handler 
om at man skal ta hånd om og hjelpe den andre slik vi vil at andre skal gjøre med oss (ibid.). 
Hun definerer omsorg slik:  
 
1. Omsorg er en sosial relasjon, det vil si at det har med felleskap og solidaritet med 
andre å gjøre.  
2. Omsorg har med forståelse for andre å gjøre, en forståelse jeg tilegner meg gjennom å 
gjøre ting for og sammen med andre. Vi utvikler felles erfaringer, og det er de 
situasjoner vi har erfaring fra, vi kan forstå. På den måten vil jeg forstå den andre 
gjennom måten han forholder seg til sin situasjon.  
3. Skal omsorgen være ekte, må jeg forholde meg til den andre ut fra en holdning 
(stemning, «Befinlichkeit») som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon. I dette 
ligger en gjensidighet, utviklet gjennom samhandling i en praktisk arbeidssituasjon. 
(Marthinsen 2003a :71) 
 
Martinsen hevder at sykepleie er et praktisk fag hvor målet er at pasienten har det bedre ved å 
lindre lidelsen, og fremme den lidende livsmot. For å styrke livsmotet til pasienten forutsetter 
det at sykepleiere møter pasienten ved å lytte, være forståelsesfull, åpen og vise faglig 
vurdering av tilstanden (Martinsen 2003b).  
 
Martinsen skiller mellom vedlikeholdsomsorg og vekstomsorg. Vedlikeholdsomsorg er det 
hun er forkjemper for, der målet er at pasienten skal ha det så bra som mulig ved å 
opprettholde et visst funksjonsnivå og unngå forverring. Vekstomsorg er rettet mot at 
omsorgen skal opphøre, og få pasienten i en ikke-hjelpenetrengende situasjon så fort som 
mulig (Martinsen 2003a).  
 
Martinsen trekker frem tre dimensjoner ved omsorgsbegrepet som hun mener er viktige. 
Omsorgens relasjonelle, praktiske og moralske side.  
 
2.1.1 Omsorgen relasjonelle side 
Omsorgens relasjonelle side bygger på det kollektivistiske menneskesynet, der det ikke er 
individet som settes i sentrum, men felleskapet. Det grunnleggende er at vi er avhengige av 
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hverandre, og finnes i alle menneskelige forhold på ulike plan. Martinsen sier at avhengighet 
ikke er motsetning til selvhjulpenhet. Hun mener avhengighet og relasjoner er grunnleggende 
i menneskers liv, og at man gjennom avhengighet utvikler selvstendighet (Martinsen 2003a). 
 
Tillit er sentralt i sykepleierens omsorg. Martinsen legger vekt på god relasjon mellom 
mennesker, og hun mener det er nødvendig for tillitsforholdet og at pasienten blir tatt på alvor 
(Martinsen 2003b). Pasienten må oppleve at sykepleier har interesse for pasientens 
helsesituasjon. Dette er nødvendig for at tilliten skal kunne utvikles, og sykepleiere må ta vare 
på denne tilliten pasienten gir sykepleieren (ibid.). Pasienten viser tillit gjennom å åpne seg 
for sykepleier. Sykepleiere viser sin holdning gjennom blikk, stemme og non-verbal utrykk. 
Det forutsetter at sykepleier har kompetanse og kunnskap som gjør at pasienten opplever at 
han blir imøtekommet, og bruker et språk som pasienten forstår (ibid.). 
 
2.1.2 Omsorgens praktiske side.  
Omsorgens praktiske side bygger på omsorg for hverandre gjennom konkrete praktiske 
handlinger. Man kan ikke bare synes synd på pasienten, men må gjøre noe som gjør at 
pasienten får det bedre. Man må forstå pasienten situasjon for å gjøre den rette handlingen. I 
hverdagen lærer vi omsorg fra erfaring av andre. Man erfarer også hva som er mangel på 
omsorg, ved at en selv ikke opplever omsorg, eller observerer andre som ikke får omsorg. 
Martinsen hevder også at omsorgen skal være betingelsesløs, som betyr at omsorgen er uten 
baktanker og at det er uten å ha et mål om at pasienten skal bli bedre eller gjenvinne 
uavhengighet (Martinsen 2003a).  
 
2.1.3 Omsorgens moralske side 
Den moralske siden handler om hvordan sykepleier skal handle gjennom svak paternalisme 
for pasienten, og holdningene vi har gjennom det praktiske arbeidet. Da må man ikke 
undervurdere eller overvurdere pasientens evne til å mestre ting selv. Omsorgsmoral må læres 
og vi tar beslutninger ut i fra erfaring og observasjoner vi har opplevd. Pasienten er avhengig 
av hjelp og ved avhengighetssituasjoner inngår det makt. Hvordan man velger å bruke makten 
er del av den moralske dimensjonen. (Martinsen 2003a).  
 
2.2 Sykepleierens rolle  
De fleste pasienter blir behandlet poliklinisk, og det er behovene til pasienten som definerer 
behovet for sykepleie. Man må kartlegge pasientens egen situasjon, ved å høre hvordan 
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situasjonen oppleves, hvilke erfaringer har han fra før og de følelsesmessige utfordringene. 
Gjennom samtaler kan man få informasjon om hvordan familien takler situasjonen og om 
pasienten har andre utfordringer i hverdagen, som for eksempel spørsmål angående 
administrering av legemidler og bivirkninger (Gregersen 2010).  
 
Sykepleier må ha kunnskap om smertelindring for å bidra med smertebehandling. Hun må 
vite hva som forårsaker smerten, og om det aktuelle legemidlet eller annen alternativ 
smertelindring hadde effekt. Sykepleier må også vite hvordan pasienten uttrykker smerte for å 
kunne forstå han bedre (Gregersen 2010).  
 
Ved funksjonsnedsettelse skal sykepleier sammen med tverrfaglig team vurdere 
funksjonsnivået. Få frem pasientens holdning til funksjonsnedsettelsen og hvilke hjelpetiltak 
han kan ha behov for (Gregersen 2010).   
 
EULAR – European League Against Rheumatism (2012) har laget 10 anbefalinger for 
sykepleiere i Europa. Dette er for sykepleiere som jobber med pasienter med kronisk 
inflammatorisk artritt, og oppfølging og behandling dette. Noen av anbefalingene for 
pasientene gikk ut på:  
 Pasienten bør få opplæring fra sykepleier om sykdom og behandling.  
 Ha konsultasjoner med sykepleier for å oppleve god kommunikasjon, 
kontinuitet og tilfredshet.  
 Samtidig ha sykepleieledet telefontjeneste for å gi fortløpende støtte og 
kontinuitet.  
 Oppfordre pasienten til å delta i den helhetlige behandlingen for å reduserer 
symptomer og fremme mestring.  
 Fremme mestringsstrategier hos pasienten slik at kontroll og mestringstro 
oppnås i større grad.  
 Identifisere og ta opp psykososiale temaer som pasienten har, som kan 
redusere depresjon og angst (Eijk-Hustings m.fl. 2012).  
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2.3 Revmatoid artritt  
Første gangen revmatiske sykdommer ble anerkjent som sykdom var av en fransk lege i 1859. 
Før 1859 ble ikke dette betegnet som en sykdom, men at det var en del av livet og det å bli 
gammel. Det var ikke mye man kunne gjøre for behandle det, og derfor fikk det ikke så mye 
oppmerksomhet. De brukte kurbad og gytjepakninger som lindrende behandling (Fjerstad 
2009).  
 
Langvarig sykdom omtales ofte som kronisk sykdom. Kronisk sykdom har ikke kurativ 
behandling, derfor er det desto viktigere for behandlingen å styrke livskvaliteten (Heggedal 
2009) Kroniske lidelser er en større utfordring for helsevesenet enn de akutte, fordi målet for 
behandlingen er annerledes. Målet er å behandle sykdommen, samtidig som man skal styrke 
pasientens mot til å leve best mulig med sykdommen. Rollen som sykepleier innebærer å 
inkludere pasienten i å ta ansvar for sykdommen og gjøre han medbestemmende for 
behandlingen (Fjerstad 2009).   
 
2.3.1 Forekomst 
Man regner med at mellom 0,5-1% har leddgikt i Norge. Sykdommen kan ha et svingende 
forløp og kan oppstå i alle aldre, men forekommer oftest hos personer mellom 50-60år. Det er 
3-4 ganger så mange kvinner enn menn som får RA (Gran 2009).  
 
2.3.2 Årsak 
Ved inflammatorisk revmatisme, som betyr betennelse, er det kroppens forsvarsmekanismer i 
alle vev og organer som er skadet. Det oppstår da inflammasjon i vev og organer fordi 
kroppen tror at den er skadet, og dermed angriper seg selv. Dette kalles autoimmun sykdom. 
Det gir en mer alvorlig prognose hos de med inflammatorisk revmatisme, enn hos de ikke-
inflammatoriske (Fjerstad 2009). 
 
Årsaken til RA er fortsatt ukjent, men undersøkelser har vist at det kan være genetisk 
disposisjon. Ved revmatoid artritt har den genetiske faktoren stor innvirkning og anslått å 
være rundt 60%. Det betyr ikke at det er arvelig, men at man har stor sannsynlighet å få 
sykdommen dersom noen i familien har eller har hatt det. Også ikke-genetiske faktorer har en 
innvirkning som kan utvikle sykdommen. Hormoner har også muligens en påvirkning på 
utviklingen, ettersom risikoen minker når du er gravid, og har færre symptomer under 
graviditet, men etter fødsel og i ammeperioden øker risikoen. Røyking og overvekt er også 
8 
  
faktorer som gir økt risiko. Risikoen reduseres dersom man spiser fet fisk, olivenolje og lite 
rødt kjøtt (Ørn, Mell og Bech-Gansmo 2011).  
 
2.3.3 Symptomer 
Symptomene kommer hovedsakelig fra de affiserte leddene. Sykdommen utvikler seg gradvis 
med økende stivhet og smerter. Leddhevelse karakteriserer på grunn av betennelse i leddene. 
Sykdommen angriper ofte syniovalledd i de små leddene som fingre og tær, men alle ledd kan 
rammes. Som oftest er det symmetriske hevelser i fingerens grunnledd og midtledd som blir 
angrepet, mens i tærne er det symmetrisk hevelse i grunnleddene som er typisk (Gregersen 
2010). Ved inflammasjon øker også risikoen for å få aterosklerose. Derfor er det økt fare for 
at pasienter med revmatoid artritt får kardiovaskulær sykdom (Jacobsen m.fl. 2009). 
Symptomer og sykdomstegn er smerter, tretthet, betennelse i ledd, stivhet (ofte om 
morgenen), funksjonsnedsettelser og hevelser. Smerter er det mest utpregete kjennetegnet ved 
revmatisk sykdom. Måten man håndterer symptomene påvirker pasientens evne til å delta 
med familie, i arbeid og i det sosiale liv. Smerter truer pasientens evne til å delta i aktiviteter 
(Backman 2006).  
 
2.3.4 Behandling 
Per i dag finnes det ingen kurativ behandling, men behandlingen er mye bedre enn den var for 
noen år siden. Behandlingen må settes i gang så tidlig som mulig, da dagens medisiner kan 
både redusere sykdomsaktiviteten og bremse ødeleggelsesprosessen i leddene og brusken 
(Fjerstad 2009).  
 
Standard behandlingene er DMARD og NSAID. DMARD (Disease Modifying Anti 
Rheumatic Drugs) er remisjonsinduserende medikamenter som først og fremst brukes til å 
dempe sykdommens betennelsesaktivitet, hindre utvikling av skader på bein og brusk, og for å 
lindre symptomer på lang sikt (Jacobsen m.fl. 2009). Dette skal gis med engang man er sikker 
på diagnosen. Det påvirker selve sykdomsprosessen, men denne typen medikament tar lang 
tid før noen behandlingseffekt oppnås. NSAIDS (Non Steroidal Rheumatic Drugs) er 
symptomdempende medikamenter som har en rask effekt, men kun på 
inflammasjonsprosessen (Gran 2009). 
 
9 
  
2.3.5 Prognose 
Det er vanskelig å forutsi prognosen til pasienter med RA, men det er en alvorlig sykdom som 
er forbundet med tap av livskvalitet og leveår. Dersom pasienten har høy sykdomsaktivitet og 
mange ledd er affisert med tidlig utvikling, kan det gi alvorlig sykdom. Det er kroniske 
smerter, funksjonsnedsettelse og psykososiale belastninger som fører til nedsatt livskvalitet 
(Jacobsen m.fl. 2009). Rundt 5 % havner i rullestol eller blir sengeliggende, og mange vil ikke 
være i stand til å gjennomføre vanlig yrkesliv. Hvordan pasienten mestrer det å være kronisk 
syk, kan også påvirke prognosen (Gran 2009).  
 
2.3.6 Konsekvenser av leddgikt 
Å få en revmatisk sykdom får konsekvenser for dagliglivets aktiviteter, arbeidslivet og for 
selvfølelsen og nære relasjoner. Endring i de sosiale rollene og opplevelsen av funksjonsned-
settelse kan redusere pasientens livskvalitet. De fysiske plagene kan føre til at pasienten får 
psykiske problemer som stress, depresjon, sinne og frykt (Gregersen 2013).  
 
Et eksempel fra en pasient i Heggedal (2009) som lever med sykdommen definerer kronisk 
sykdom slik «Det er nå slik for den som går kronisk syk, folk synes veldig synd på en i be-
gynnelsen, men det går nå over etter ei lita stund. Da skal du være like frisk som resten av 
gjengen…» (Heggedal 2009:24). 
 
Forskningsarbeid viser ifølge Fjerstad (2009) at det gir økt risiko for å falle ut av arbeidslivet 
med sosiale konsekvenser som følge, utvikling av psykiske plager og få redusert helserelatert 
livskvalitet (Fjerstad 2009).  
 
2.3.7 Opplevelser å leve med revmatisk sykdom 
I rapporten «om smerte og livsmot» av Elstad, Grue og Eriksen (2005) er en samling av 74 
fortellinger som er fortalt av personer med ulike revmatisk sykdommer. Alle er medlem i 
Norges Revmatiker Forbund. 1 av 3 personer sa at det å få en revmatisk sykdom er det verste 
som har hendt i livet deres. Dette viser at det er svært tungt å få en livslang sykdom. Ved et av 
spørsmålene svarte 30 av 74 personer at de begynte å tenke annerledes på hvem de var. Her 
viser det seg at det ikke er alle som tenker annerledes om seg selv etter en revmatisk sykdom, 
men at det er mange som gjør det. Flere av personene fortalte at alt dreide seg om helsa, og at 
livsutfoldelsen var blitt begrenset. De tenkte på tingene de ikke kan delta på, og må oftere si 
nei. Det kom også frem at noen hadde fremtidsfrykt, og at de tenkte annerledes på seg selv 
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etter å ha fått sykdommen. Noen sa også at de følte seg mindre verdt (Elstad, Grue, Eriksen 
2005). 
 
Smerter er den plagen som flest personer rapporterte var den største. Smertene varierer av 
intensitet i en type aktivitet, eller fra en aktivitet til en annen. Det veksler også mellom gode 
og dårlige dager, dager uten smerter og andre dager der smertene er uutholdelig. Spesielt 
varierer det ved vær og årstid. Annen plage flere strever med, er å opprettholde det sosiale 
livet. Sykdommen hindrer de å leve et normalt sosialt liv på grunn av de kroppslige 
forandringene, og dette krever tilpasninger, som noen uttrykte de synes var vanskelig å mestre 
(Elstad m.fl., 2005). Revmatisme er ikke alltid noe man umiddelbart kan se på personen med 
sykdommen, dersom de ikke har deformiteter. Dermed fremstiller fler seg mer frisk enn det 
de egentlig er, og ikke forteller om sine plager, for å ikke virke «klagete» ovenfor andre 
(Elstad m.fl. 2005). 
 
2.4 Mestring  
Stressord er selve hendelsen som setter i gang en stressreaksjon. Sykdommen selv og 
uforutsigbarhet kan bli en stressord (Strand og Finset 2005). Stress er en slags prosess som er 
en belastning på pasientens ressurser, det er forholdet mellom hendelsen og reaksjonen på 
belastningen (Reitan 2010). En stressord er en ytre påkjenning som oppfattes av 
sanseapparatet og gir en emosjonell stressrespons som sinne, redsel, angst osv., som gir 
mening ved at pasienten bearbeider den kognitivt (ibid.). Mestring er en type reaksjon som 
har til hensikt å gjøre noe med de forandringene som skjer og tilpasse seg den nye situasjonen 
for å leve i en mindre stresset hverdag (ibid.).  
 
Lazarus og Folkman har både sammen, og hver for seg forsket på stress og mestring. På 1980 
tallet kom de med en teori om hvordan vi mestrer stressende hendelser i livet. 
Mestringsstrategi er det personer bruker for å komme seg gjennom kriser i livet som er 
utfordrende. Her er en definisjon av Lazarus og Folkman (1984):  
 
Kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige anstregelser for å takle spesifikke 
ytre og/eller indre krav som oppleves belastende, eller som overstiger ens ressurser og 
truer ens velvære (Lazarus og Folkman, 1984 gjengitt etter Fjerstad 2010:50) 
 
Lazarus og Folkman (2006) skiller mellom to hovedtyper strategier for å møte stressede 
situasjoner, problemorientert- og emosjoneltorientert mestring:  
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Ved problemorientert mestringsstrategi bruker pasienten ulike aktive og direkte strategier for 
å håndtere en vanskelig situasjon. Pasientens subjektive opplevelse av muligheten til å lykkes 
er sentral for valg av mestringsstrategi. Pasienten tilegner seg informasjon, tenker gjennom 
hvilke handlingsalternativer han har og setter igang handlingen som pasienten finner ut er den 
beste løsningen. Det kan være handlinger mot miljø eller rettet mot personen selv (Lazarus, 
2006).  
 
Ved emosjonsorientert mestring vil pasienten ønske å endre opplevelsen av den, og ikke endre 
selve situasjonen. Pasienten prøver også endre følelsene ved situasjonen. Denne strategien kan 
også i noen tilfeller ses på som et forsøk på å unngå og flykte fra problemene, ved å benekte, 
bortforklare og bagataliserer det alvorlige i situasjonen (Lazarus 2006). Fornektelse kan også 
under visse omstendigheter være gunstig i tilfeller der sykdommer gir handikap. Lazarus 
forklarte at fornektelse kan være gunstig dersom det ikke er noe annet å gjøre ved 
sykdommen, eller risiko for ytterligere andre skader (ibid.). Hvis sykdommen har dukket opp 
igjen eller forverres er pasienten nødt til å bruke nye former for mestring i forhold til det 
endrede trusselbildet. Mestringstrategier endrer seg fra situasjon til situasjon (ibid.).  
 
Lazarus og Folkman (1991) mener at det er viktig å finne en mestringsstragi som passer til 
situasjonen. Dersom man velger feil strategi kan tilstanden forverres. Spørsmålet om hvilken 
mestringsstrategi som er riktig eller feil er avhengig av mange faktorer (Eide og Eide 2007).  
 
Lazarus (2006) sier at når pasienten står ovenfor en mestringsutfordring gjør pasienten en 
vurdering av situasjonen. Primærvurderingen, sekundærvurdering og revurderingen.  
I primærvurderingen handler det om vurdering av situasjonen fra pasienten, om hvor truende 
situasjonen er mot en selv, og hva situasjonen krever av for eksempel tap eller skade (Lazarus 
2006). Sekundærvurderingen er vurdering av hvilke muligheter pasienten har til å mestre 
situasjonen. Hvilke muligheter passer til den enkelte situasjonen og hvilke konsekvenser disse 
gir (ibid.). I revurderingen er mestringsforsøk prøvd. Her gjør pasienten en totalvurdering av 
situasjonen, om pasienten føler at mestringen var hensiktsmessig (ibid.). 
 
Empowerment er et engelsk ord som er vanskelig å oversette til norsk, men oversettes ofte 
som myndiggjøring, brukermedvirkning eller egenmakt. Fordi den norske oversetningen av 
ordet ikke dekker innholdet, brukes ofte bare empowerment-begrepet. Empowerment handler 
om å gi kunnskap til pasienten om sin helsesituasjon for å kunne ivareta egen helse (Finbråten 
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og Pettersen 2009). WHO definerer empowerment som en prosess der folk får bedre kontroll 
over beslutninger og handlinger som påvirker helsen deres. Empowerment er forskyvning av 
maktbalansen fra sykepleier til pasient (Insulander og Björvell 2013). Empowerment handler 
om støtte og styrking av egne krefter og ressurser til å påvirke faktorer som påvirker egen 
helse, slik at pasienten blir i stand til å påvirke egen livssituasjon og få kontroll over 
hverdagen (Kristoffersen 2011c:). 
 
2.5 Håp 
Som sykepleier møter man ofte pasienter som er på deres mest sårbare, og håpet deres blir 
utfordret. Håp er knyttet til framtiden, vekst og liv, og derfor er håp en viktig ressurs i pleie og 
behandling (Rustøen 2007) 
 
Man kan dele inn håp i universelt håp og spesifisert håp. Det universelle håpet handler om tro 
på framtiden, et forsvar mot fortvilelse og en ekstra sikkerhet for at pasienten ser et positivt 
lys over livet. Det spesifiserte håpet er knyttet til et bestemt objekt, for eksempel at pasienten 
håper på at medisinene kan dempe symptomene. Dersom det spesifiserte håpet blir truet, vil 
det universelle håpet kunne hjelpe pasienten til å ikke gi opp. Ved kronisk lidelse vil det 
kunne ramme begge typene av håp (Hammer, Mogensen og Hall 2009). Håpet kan være for 
mange en strategi for å holde ut lidelsen. Å bruke håp som en mestringsstrategi kan også 
hindre at frykt og angst skygger for andre mulige handlingsalternativer (Bastøe 2007).  
 
Hos pasienter med revmatoid artritt kan de oppleve tap av kroppsfunksjoner, roller og sosiale 
relasjoner. Tap av dette samt den uforutsigbare fremtiden vil kanskje noen oppleve som 
håpløs (Rustøen 2007). Håp knyttes til framtid og at denne blir så bra som mulig og samtidig 
være realistisk. Håp knyttes også til mestring av kronisk sykdom, og med håp kan det gi 
styrke til å takle sykdommen og lidelsen (Kristoffersen 2011b).  
 
Det finnes mange ulike definisjoner på begrepet håp. Her er en definisjon håp av Daufault og 
Martocchio 1985:  
 
Håp er en sammensatt dynamisk livskraft karakterisert ved en trygg, men likevel 
usikker forventning om å oppnå noe som for den personen som håper, er realistisk å 
oppnå, og har stor personlig betydning (Daufault og Martocchio 1985 gjengitt fra 
Kristoffersen 2011b:270)  
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Håp har en betydning for menneskene som har en lidelse. Håp er noe som kommer frem når 
liv og helse truer personen. Dersom personen opplever håpløshet, må også sykepleier hjelpe 
med å gjenvinne håpet. Hva håpet betyr for hver pasient er forskjellig fra person til person og 
avhengig av livssituasjonen til den enkelte (Kristoffersen 2011b). Håp gjør at pasienten får 
pågangsmot til å leve med sykdommen og livssituasjonen. Dersom livet skal kunne bli så godt 
som mulig trenger pasienten håp, dette har også betydning for forventingene de har til 
fremtiden. Hver enkelt pasient må finne fram sin egen kilde til håp (Kristoffersen 2011b). 
Spesielt ved sykdom er håp en sentral faktor, og sykepleierens rolle blir å opprettholde håpet 
tross kronisk sykdom (Rustøen 2007). 
 
Sykdom og den fysiske funksjonsnedsettelsen svekker håpet, samt ensomhet og negative 
følelser og tanker. Håpløshet blir definert som negative forventinger, der pasienten ikke ser 
frem til noe, eller har forventinger om å bli bedre eller frisk. Til pasienter som ikke har håp er 
det relatert depresjon og håpløshet. Deprimerte pasienter er negative til fremtiden, dette 
forsterkes når pasienten også opplever håpløshet (Lohne 2010) 
 
2.6 Kommunikasjon og informasjon 
Kommunikasjon kommer ifølge Eide og Eide (2007) av det latinske ordet communicare som 
betyr å gjøre noe felles, delaktiggjøre en annen i eller ha en forbindelse med (Eide og Eide 
2007).  
 
Kommunikasjon er der man overfører informasjon fra en til en annen. En forutsetning for at 
kommunikasjon skal skje, er det nødt til å være minst to parter, en avsender, en beskjed og en 
mottaker av beskjeden. Kommunikasjonen kan bestå av tegn og signaler. Disse kan enten 
være verbale eller non verbale, men er ofte sammensatt av begge. De tegn og signaler som gis 
blir fortolket av mottakeren som kan bli tolket på ulike måter (Eide og Eide 2007).  
 
Etter pasientrettighetsloven §3-2 står det at pasientens har rett på informasjon om sin 
helsesituasjon, opplæring og rett til samhandling og medvirkning i egen behandling, samt at 
det informeres om mulige bivirkninger og risiko. Den viktigste utfordringen er å gi 
tilstrekkelig og god informasjon. Informasjon kan være generelt om sykdommen og om de 
fysiske og psykiske symptomer av sykdommen. Informasjon om behandlingen og hvordan 
denne foregår, og hvilke bivirkninger medikamenter har. Profesjonell kommunikasjon handler 
om kommunikasjon som sykepleier bruker som er faglig begrunnet til pasienten. Ved 
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profesjonell hjelpende kommunikasjon, hører et helsefaglig formål til. Ved å bruke sin 
posisjon og egen kompetanse kan sykepleier hjelpe pasienten gjennom ulike metoder til å 
fremme helse og forebygge sykdom (ibid.). Ferdigheter som brukes i hjelpende 
kommunikasjon er aktiv lytting, samtale-, rådgivnings- og intervju ferdigheter. Denne typen 
kommunikasjon kan være med å skape tillit og trygghet (ibid.).  
 
Det er viktig at man gjentar informasjon og sørger for at pasienten forstår aktuell informasjon. 
Man må passe på at det ikke er alt for mye informasjon som gis på en gang, slik at pasienten 
klarer å huske og forholde seg til den informasjonen han får (Hopen 2010). Ved et slikt 
informasjonsmøte er det sykepleieren som har kunnskap og kompetanse som gir sykepleieren 
makt, og pasienten har ikke det. Dette blir da ofte ikke et likeverdig møte og pasienten kan 
føle en slags maktesløshet (ibid.). Et likeverdig og balansert forhold, gir god læring og 
mestring for pasienten, dette forutsetter at det er en god dialog mellom partene. Gjennom å 
lytte til pasienten og høre hvordan pasienten selv har det, kan sykepleier og pasient sammen 
finne gode løsninger. Samtalen er en viktig del av omsorgen, slik at pasienten selv kan fortelle 
hva som er viktig og hva som engasjerer han (ibid.). Kommunikasjon er mellom to parter, 
men informasjon er ofte enveis. Enveis formidling av informasjonen gir ofte ikke grunnlag for 
læring. Aktiv læring er mer lærerikt for pasienten, gjennom for eksempel deltakelse, 
aktiviteter og ansvar for egen situasjon (ibid.). 
 
2.7 Litteratur i teorien  
I litteraturstudien bruker jeg pensum fra hele sykepleierutdanningen og annen litteratur jeg har 
funnet på biblioteket, tidsskrifter og forskningsartikler. Jeg brukte høgskolens bibliotek for å 
finne relevant annen litteratur, jeg søkte i BIBYS etter søkeordene: revmatisme, revmatologi, 
revmatisk sykdom, kronisk sykdom, mestring og håp. Jeg valgte å ikke ha med bøker som var 
eldre enn 10 år for ha oppdatert litteratur i teorien. 
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3 Metode 
I dette kapittelet forteller jeg om metode og deretter begrunner valget av metoden jeg har 
brukt. Jeg valgte å bruke litteraturstudie til denne oppgaven. Deretter har jeg kritikk av 
metoden, og beskriver så hvilke databaser og søkeord jeg har brukt finne artikler som kan 
svare på problemstillingen. Til slutt viser jeg søkeprosessen.  
 
3.1 Hva er metode? 
Metode er fremgangsmåten man bruker for å samle data, og for å finne informasjonen man 
trenger for å besvare en problemstilling på best mulig måte. Det er måten vi finner 
kunnskapen vi bruker, som forteller oss hvilken metode vi bruker (Dalland 2012). Dalland 
(2012) henviser til sosiologen Vilhelm Aubert som i mange sammenhenger blir sitert om hva 
metode er. Han definerer metode slik: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Aubert 1985 gjengitt fra Dalland 2012:112). 
 
Man skiller mellom kvantitative og kvalitative metoder. Kvantitativ metode gir tallfestede 
resultater som er målbare, mens den kvalitative metoden går mer i dybden på menneskers 
meninger og opplevelser som ikke er målbart (Dalland 2012).  
 
3.2 Litteraturstudie som metode 
Grunnen til at jeg har valgt litteraturstudie, er for å finne oppdaterte og nye forskningsartikler. 
I den litterære oppgaven bruker jeg allerede eksisterende forskning, og gjennom dette vil jeg 
tilegne meg ny kunnskap av temaet som jeg kan lære om (Dalland 2012). Litteratursøk betyr å 
gjøre systematisk søk i en allerede eksisterende forskning. Man må være kritisk, kunne 
vurdere og analysere dataene i artikkelen. Ved systematisk søking, søker man gjennom 
bibliografiske databaser og søker etter relevante emner og søkeord knyttet til 
problemstillingen. Søkestrategien handler om hvordan man kombinerer søkeordene, hvilken 
database som brukes (internasjonal/norsk) og hvilke eksklusjons- og inklusjonsprinsipper som 
brukes (Glasdam 2013).   
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3.3 Søkekriterier 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 
Alder 19-64 år Barn under 19 år og eldre over 64 år 
Både kvinner og menn Studier eldre enn 2004 
Studier mellom 2004-2015 Studier rettet mot pårørende 
Fagfellevurdert/peer reviewed Uten IMRAD struktur 
Forskningsartikler  
Engelskspråklige og nordiske språk  
Både kvalitative og kvantitative  
 
Jeg har søkt i søkedatabasene Cinahl, SweMed+, PubMed, Idunn og Cochrane. Jeg brukte 
søkeord som var relevant for min problemstilling. Søkeordene jeg brukte var: Revmatoid 
artritt, mestring, håp, kronisk sykdom, sykepleie. Engelsk: Rheumatoid arthritis, cope, nurse, 
chronic disease, hope.  
 
Jeg fant ingen relevante artikler på PubMed, Idunn eller Cochrane. Mine valgte 
forskningsartikler har jeg funnet i Cinahls database, og en forskningsartikkel i SweMed+. På 
SweMed+ finner jeg nordiske artikler innenfor sykepleie og helse, og ved søk i Cinahls 
database kunne jeg finne artikler innenfor sykepleie og helse internasjonalt. Videre i 
søkeprosessen etter søk på søkeordene, leste jeg overskrifter om hvem som omhandlet RA og 
hvilke som ikke gjorde dette, og utelukket de som ikke gjordet det. Deretter leste jeg 
abstraktene, og videre utelukket de som ikke var relevant, deretter leste jeg artiklene. Det som 
gjorde at jeg utelukket andre artikler var om det omhandlet andre sykdommer, kun omhandlet 
kvinner eller menn, ikke-vestlige land og hvis de ikke hadde et sykepleiefokus.   
 
3.4 Kritikk av metode 
Kildekritikk er ifølge Dalland (2012) metode for å vurdere og undersøke om en kilde er sann. 
Man skal være kritisk til de kildene og forskningsartiklene man har brukt i oppgaven, og om 
disse er relevante for oppgaven for å vise flere sider av problemstillingen (Dalland 2012).  
 
Fordelen med litteraturstudier at det finnes mye forskningsartikler som er oppdatert om 
temaet jeg søker om. Svakheten er at det finnes veldig mye litteratur og mye kan være 
irrelevant, noe som kan gi vanskeligheter med å finne det jeg trenger. Det kan ha utfall for 
oppgaven for hvilke artikler jeg velger å ha med. Litteratur med kvalitative metode kan være 
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svakhet, fordi forskeren har tolket det deltakerne har sagt og dette kan være tolket på en annen 
måte enn hva deltakerne mente. Derfor er det viktig at kilder jeg bruker er fagfellevurdert og 
godkjente (Dalland 2012). 
 
Det har vært vanskelig å finne forskning som baserer seg på leddgikt og håp. Jeg gjorde også 
et søk på hope AND rheumatoid arthritis, men ga ingen relevante treff. Prøvde også å gjøre et 
utvidet søket med å gå lengre tilbake i tid, men dette ga heller ingen relevante artikler. Fant 
heller ikke noen artikkel som hadde tydelig sykepleie fokus. Jeg fant flere artikler fra 
pasientperspektivet, om hva de ønsker av sykepleier for å takle sykdommen, men ikke mye 
fra sykepleieperspektivet. Da kan det være at det ikke er gjort mye forskning på hvordan 
sykepleier kan bidra til at pasienten mestrer RA. Fant også artikler med hvilke 
mestringsstrategier som er effektive hos pasienter med RA.   
 
Jeg brukte AND for å få artikler som omhandlet begge søkeordene, men ved å kombinere ord 
med OG/AND vil det innsnevre søkingen og det er ikke sikkert alt kommer opp selv om det er 
relevant (Glasdam 2013). Jeg brukte også OR i søkeprosessen, for å se om det kom treff på 
det ene eller andre søkeordet. Når man bruker ELLER/OR vil det søkes på begge ordene man 
bruker, i tillegg at det søkes på ordene sammen, så ender man opp med veldig mange resulta-
ter (Glasdam 2013).  
 
Fire av fem av forskningsartiklene er engelskspråklige, tolkning og oversettelsen av teksten 
kan være påvirket av engelskkunnskapene mine. Jeg brukte oversettelse program ifinger som 
jeg fant på skolens nettsider. 
 
3.5 Etiske hensyn 
Da jeg i denne oppgaven ikke har intervju eller case, har jeg ikke behøvd å ta hensyn til 
anonymitet, taushetsplikt eller samtykke (Dalland 2012). Jeg har brukt etiske hensyn ved 
litteraturen jeg har brukt. Jeg bruker forskningsartikler som er fagfellevurderte og godkjente, 
som betyr at etiske overveielser allerede er tatt. Når jeg bruker andres arbeid henviser jeg til 
boken eller artikkelen jeg har brukt og årstall, etter skolens retningslinjer.   
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3.6 Søkehistorikk 
Database Søkeord Antall 
treff 
Relevante 
treff 
Tema Hvilken forsk-
ningsartikkel 
Chinal Rheumatoid 
Arthritis 
 
AND 
 
Cope in title 
 
AND 
 
Abstract 
available 
Peer 
rewieved. 
Research 
article 
2004-2015.  
Adult 19-64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
51 
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hvilke mestrings-
strategier som 
fungerte hos pasi-
enter med RA og 
hvilken innvirk-
ning dette hadde 
på velvære. 
The Impact of 
Coping Strategies 
on Mental and 
Physical Well-
Being in Patients 
with Rheu-matoid 
Arthritis. 
 
Database Søkeord Antall 
treff 
Relevante 
treff 
Tema Forskningsartikklen  
Chinal Rheumatoid 
arthritis 
 
Nurse 
 
Cope 
 
AND 
 
Abstract 
Available 
Peer Re-
viewed,  
Research Ar-
ticle 
2004-2015 
 
Aged 19-64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
114 
3 Pasientens 
syn på opp-
læring og 
informasjon 
fra syke-
pleier. 
 
 
Hvilke behov 
pasientene 
hadde av 
sykepleier for 
å mestre syk-
dommen. 
 
 
Erfaringer fra 
pasienter av å 
ha RA, og 
forventninger 
til sykepleier. 
Rheumatoid arthritis 
patient education: 
RA patients’ experi-
ence 
 
 
'What I want clini-
cians to know'-- ex-
periences of people 
with arthritis.  
 
 
Phenomenological 
Lived 
Experience of Pa-
tients With 
Rheumatoid Arthritis 
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Database  Søkeord Antall 
treff 
Relevante 
treff  
Tema Forskningsartikkel 
Swemed Revmatoid 
artritt 
AND 
2004-2015 
Peer re-
viewed 
tidskrifter  
AND 
Mestring 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
1 Hvilke mestrings-
strategier unge 
voksne bruker for 
å opprettholde 
velvære og hvor-
dan de varierte. 
Ung voksen med 
revmatoid artritt - 
en kvalitativ studie 
om mestringsstrate-
gier 
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4 Presentasjon av funn 
 
4.1 Artikkel 1 
Ung voksen med Revmatoid Artritt - en kvalitativ studie om mestringsstrategier 
Forfatter: Mari Hellesen Birkeland, Anneli Knudsen Marsfjell og Ragna Stalsberg 
Årstall: 2011 
 
Hensikt: Forskerne ville i denne studien finne ut hvilke utfordringer unge voksne hadde med 
revmatoid artritt. De ville også finne ut hvilke mestringsstrategier de brukte for å opprettholde 
velvære, og om hvordan strategiene varierte ved ulik sykdomsaktivitet. 
 
Metode: Metoden som var brukt var fokusgruppeintervju, der deltakerne svarte og diskuterte 
spørsmålene sammen i gruppe. Det var fire personer med revmatoid artritt, en mann og tre 
kvinner, deltakerne var mellom 23-33 år.  
 
Resultater: En av utfordringene deltakerne beskrev var at det var vanskelig å bli trodd, da 
sykdommen ikke var synlig for andre. Det var også utfordrende med de begrensningene de 
måtte gjøre, som var spesielt vanskelig ovenfor jevnaldrende fordi sport og aktiviteter er 
viktig. De prøvde også å unngå sykdomssnakk for å ikke være belastende for andre. 
 
De strategiene som hjalp deltakerne til å opprettholde velvære var å bruke problemfokuserte 
strategier og følelsesfokuserte strategier. Deltakerne brukte problemfokusert og 
følelsesfokusert mestring i både dårlige og gode perioder, men i de dårlige periodene bruker 
de det oftere. Det var følelsesfokusert mestrings som ble brukt mest. Ved å prioritere og sette 
grenser hos seg selv på hvilke aktiviteter de skulle være med på, og holde på med de 
aktivitetene de vet de kunne mestre. Når sykdomsaktiviteten var høy fokuserte de heller på 
hvilke muligheter de hadde, med en positiv holdning, enn å fokusere på det negative og de 
begrensingene sykdommen gir, og på denne måten opplever de velvære tross sykdommen. 
Deltakerne verdsatt og utnyttet de dagene med mindre sykdomsaktivitet godt, med blant annet 
med mer aktivitet disse dagene. Deltakerne brukte støtten de fikk fra familie og venner godt i 
de dårlige periodene. Hjelp til praktisk hjelp og omsorg var viktig for å opprettholde velvære i 
perioder med høy sykdomsaktivitet. Dette er en blanding av følelsesfokuserte og 
problemfokuserte strategier.  
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4.2 Artikkel 2 
Rheumatoid arthritis patient education: RA patients’ experience 
Forfatter: Paula Mäkeläinen, Katri Vehviläinen-Julkunen and Anna-Maija Pietilä 
Årstall: 2009 
 
Hensikt: Forskerne ville finne ut av pasientenes beskrivelse av opplæringen de fikk fra 
sykepleier i møte på poliklinikk på sykehus eller helsestasjon. 
 
Metode: Det var 173 pasienter med leddgikt som var med i studien. Deltakerne svarte på 2 
åpne spørsmål, der det ene spørsmålet var om pasientopplæringen, hva dette bestod av, og det 
andre spørsmålet var pasientens vurdering av dette.  
 
Resultat: Forskerne fant at sykepleieren ga stort sett god informasjon om hvordan ulike 
medikamenter skulle brukes, og om behandlingen. Halvparten av pasientene hadde vært 
fornøyd med informasjonen de hadde fått av sykepleier. Deltakerne var fornøyd med at de 
ikke trengte å spørre om informasjon før de fikk det, og følte at de kunne spørre sykepleieren 
om det var noe de lurte på. Sykepleieren hadde gitt informasjon på et språk deltakerne forstod, 
og var fornøyd med at de kunne møte sykepleieren ansikt til ansikt. Deltakerne følte også at 
sykepleier var opptatt av å høre hvordan de hadde det, og dette satt de pris på. Det var 6% 
som var fornøyd selv om de ikke hadde fått informasjon fordi de hadde hatt sykdommen lenge 
og trengte ikke mer. Hver fjerde pasient var ikke fornøyd med sykepleieren og en av de 
viktigste årsakene var at hun ikke fokuserte på følelsesmessig støtte hos pasientene. 
Deltakerne følte at sykepleier kun ga informasjon på rutine, og kun informerte om medisinene 
og andre ting relatert til behandlingsprosessen. Deltakerne følte at de var alene med sin 
sykdom fordi sykepleierne ikke hadde tid til å snakke med dem om sine følelser eller psykiske 
utfordringer. 
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4.3 Artikkel 3 
Phenomenological Lived Experience of Patients With Rheumatoid Arthritis 
Forfatter: Monica L. Iaquinta og June H. Larrabe 
Årstall: 2004 
 
Hensikt: Forskerne ville finne ut hvilke erfaringer personer med RA hadde med sykdommen. 
I tillegg ville de finne ut hvilket syn pasientene hadde på sykepleierens rolle, og hvordan de 
mestret dagene med sykdommen. 
 
Metode: Metoden var kvalitativ fenomenologisk undersøkelse, hvor 6 deltakere var med. 
Personene var mellom 43-67 år, har hatt diagnosen mellom 7-38 år, både menn og kvinner var 
med.  
 
Resultater: De vanligste problemene hos deltakerne med RA var å mestre de daglige 
smertene, den reduserte funksjonsevnen og de økende negative følelsene. Deltakerne sier de 
later som at de føler seg bra fordi det er synes ikke utenifra at de er syke. Dette er spesielt 
tungt når familie og venner ikke anerkjenner deres opplevelse av sykdommen og de 
begrensningene de har. Negative følelsene som de opplevde var sinne, redsel, depresjon og 
frustrasjon. Sinne viste seg å være det emosjonelle responsen når pasienten hadde det 
smertefullt, dette var også rettet mot de bivirkninger av medikamentene, nedsatt funksjons 
som kunne utvikle seg til det verre og den ufrivillige avhengigheten av andre. 
 
Støtte fra familien og pågangsmot gjør at de er i stand til å håndtere tapene og evne til å 
komme seg opp etter motgang. Deltakerne var klar over at de hadde funksjonsbegrensinger, 
men valgte å fokusere på de evnene de hadde igjen. Hver deltaker utviklet et pågangsmot til å 
bestemme seg at sykdommen ikke skulle ødelegge dem. Flere ba til gud for å klare å mestre 
sykdommen. Ved å tenke gjennom de negative følelsene, oppdaget pasientene gjennom 
erfaring av lidelse, hva som ga de et meningsfylt liv.  
 
Det var misnøye med omsorgen de fikk fra sykepleier og behandlingsprosessen. Deltakerne 
mente det var begrenset kontakt og mangel på kontinuitet i omsorgen. Og deltakerne ønsket å 
ha en primærkontakt som man kunne henvende seg til om man hadde problemer som de ville 
snakke om. Deltakerne ønsket at sykepleier skulle ha mer kunnskap og bevissthet om RA, og 
gi støtte i de vanskelige periodene.   
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4.4 Artikkel 4 
What I want clinicians to know’— experiences of people with arthritis  
Forfatter: Sarah Ryan, Kate Lillie, Cath Thwaites and Jo Adams 
Årstall: 2013 
 
Hensikt: Forskerne vil finne ut hvilke oppfatninger og erfaringer pasienter med revmatoid 
artritt har, og om hvilken kunnskap og ferdigheter de ønsker at sykepleiere har, for å ta vare 
på deres omsorgsbehov.  
 
Metode: Det ble brukt kvalitativ metode. Intervju med 3 åpne spørsmål, og flere 
støttespørsmål under hvert spørsmål ble brukt. Forskerne intervjuet en gruppe med åtte 
personer med RA.  
 
Resultater: Fra intervju gruppen ble ulike temaer identifisert.  De fleste av deltakerne 
identifiserte smerte som det største problemet å mestre. Deltakerne følte det var mangel på 
forståelse for hvordan smerten har innvirkning på personen som individ, følelsesmessig og på 
det sosiale nivået. Deltakerne ønsket at sykepleier og tverrfaglig team skulle lære de hvordan 
de skulle håndtere smerten, ved for eksempel ved avslapning, akupunktur og distraksjoner, 
samt medisinske råd. Deltakerne hadde behov for medbestemmelse og ville ha informasjon 
fra sykepleier om hvordan de kunne være med i medbestemmelsen og bli mer involvert. De 
mest meningsfulle konsultasjonene som deltakerne med RA hadde, var med sykepleieren. 
Dette var fordi sykepleieren hadde evne til innlevelse, hun lyttet og forstod innvirkningen RA 
hadde på pasienten på individnivå, og ga pasienten omsorg etter dette. Samtidig ønsket 
deltakerne med RA mer samtale med sykepleier. Det var viktig for pasientene at sykepleier 
kunne gi psykisk støtte til å mestre de utfordringene sykdommen gir, spesielt smerten.  
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4.5. Artikkel 5 
The Impact of Coping Strategies on Mental and Physical Well-Being in Patients with 
Rheumatoid Arthritis 
Forfatter: Matthias Englbrecht, Laure Gossec, Anita DeLongis, Marieke Scholte-Voshaar, 
Tuulikki Sokka, Tore K. Kvien og Georg Schett 
Årstall: 2012 
 
Hensikt: Forskerne ville undersøke mestringsstrategier hos pasienter med RA, og undersøke 
hvilken sammenheng det var mellom effekten av mestringen, hjelpeløsheten, mental velvære 
og fysisk funksjon hadde på livskvaliteten.  
 
Metode: Det ble utført et internasjonal tverrsnitt studie fra 12 europeiske land. Det var totalt 
570 personer som var med, der 334 var kvinner og 99 var menn. Mestringsstrategiene 
kognitiv terapi, distansering, emosjonell ekspresjon, og aktiv problemløsende ble vurdert ut 
ifra et spørreskjema med 18 påstander som skulle rangere hvilken mestringsstrategi de brukte 
på de ulike påstandene. Mens de to siste spørsmålene ble målt med numerisk vurderingskala 
0-10, der det ene handlet om effektiviteten av mestringsstrategien de hadde brukt. Og den 
andre handlet om omfanget av følelsen av hjelpeløshet etter å ha brukt mestringsstrategi.  
 
Resultater: Distansering var den mest hyppige brukte mestringsstrategi, deretter kognitiv 
terapi, aktiv problemløsende og til sist emosjonell fokusert mestring. Kognitiv terapi og aktiv 
problemløsende presenterer problemfokusert mestringsstrategi. Begge var relatert til effektiv 
mestring, i motsetning til emosjonell fokusert mestringsstrategi som var relatert til 
hjelpeløshet.  Mestringsstrategier som fungerte, ble relatert til bedre helsetilstand og 
allmenntilstand. Pasientene som bruker mestringsstrategier effektivt har også et bedre 
følelsesmessig velvære. Jo lengre de hadde hatt sykdommen, jo bedre tilpasset de seg de 
utfordringene sykdommen hadde, fordi det ga mer tid til å finne en god mestringsstrategi.  
Bruk av problemfokusert mestringsstrategi kan gi en bedret mestringseffektivitet, og påvirke 
den mentale og fysiske velvære på livskvaliteten. 
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5 Drøfting 
I dette kapitlet har jeg valgt å bruke inndelingen fra Kari Martinsen sine 3 dimensjoner i 
drøftingen. Den relasjonelle, praktiske og moralske siden går inn i hverandre og er vanskelig å 
skille.  
 
5.1 Omsorg som en relasjonell handling  
I den relasjonelle dimensjonen til Kari Martinsen (2003b) legger hun vekt på tillit i relasjonen 
til pasienten. Tre viktige funksjoner i møte med pasienten er å etablere en god relasjon, skape 
tillit og trygghet (Eide og Eide 2007). Tillit er grunnleggende i relasjonen mellom sykepleier 
og pasient. For å oppnå eller opprettholde tillit er det viktig at sykepleier er ærlig ovenfor 
pasienten, gir tilstrekkelig informasjon, og svarer på det pasienten ønsker svar på (Martinsen 
2003b). Ved at sykepleier møter pasienten med respekt og høflighet, og hører på pasientens 
erfaringer og tar disse på alvor, bygger man tillit mellom pasient og sykepleier. Når denne 
tilliten er oppnådd kan dette resultere i at pasienten åpner seg og har lettere for å fortelle om 
sin situasjon. For å etablere en god relasjon i samtalemøtet med pasienten kan sykepleier vise 
pasienten at hun er omsorgsfull ved å ha en vennlig tone, ta seg god tid og lytte til pasienten 
(Eide og Eide 2007, Martinsen 2003b, Mäkelainen m.fl. 2009, Ryan m.fl. 2013). Det viste seg 
i Ryan m.fl. (2013) sine funn at pasientene var fornøyde når sykepleieren lyttet til pasienten, 
hadde innlevelse om hva de hadde å fortelle og ha forståelse for hvilken måte sykdommen 
innvirket på pasienten. Det var den psykiske støtten som var den viktigste for at de skulle 
mestre utfordringene (Ryan m.fl. 2013).  
 
Når situasjonen oppleves som truende resulterer dette i negative emosjonelle reaksjoner som 
angst, sinne og fortvilelse. Pasienter som har leddgikt kan føle motløshet, ha dystre tanker om 
fremtiden, eller har ingen reaksjon i det hele tatt (Gregersen 2010). Sykepleier må informere 
at de følelsene som dukker opp er helt normale og heller rette blikket mot det som gir de et 
bedre liv, fokusere på hva de er gode på (Iaquinta og Larrabe 2004, Lohne 2010). Samtidig 
må man heller ikke utelukke de negative følelsene til pasienten. Sykepleier må gi rom for 
pasienten for disse følelsene, være lyttende og validere deres følelser, både de negative og 
positive. Ved å anerkjenne de negative følelsene får pasienten kontakt med seg selv og ser hva 
som er viktig for han. Men dersom pasienten kun har negative følelser vil dette gå utover 
mestringen da det kan føre til at pasienten isolerer seg inne og ikke vil holde på med 
aktiviteter eller sosialt samvær (Iaquinta og Larrabe 2004). Støtte pasienten er viktig for å 
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komme seg opp etter motgang. Støtte kan gis ved å vise interesse og engasjement ved å høre 
på pasienten, oppmuntre pasienten til å uttrykke deres behov og ikke legge skjul på eventuelle 
lidelse. Og sykepleier må være klar over at pasienten kan undertrykke sine følelser for å ikke 
være en belastning (Iaquinta og Larrabe 2004).  
 
For å ivareta god omsorg for pasienten og gi god støtte, må sykepleier ha nok kunnskap om 
sykdommen til å vite hvilke fysiske og psykososiale konsekvenser det har for hver pasient. 
Alle er ulike og man må lytte til pasientens egne behov. Hva har pasienten behov for av 
informasjon? Bare ved å forstå deres sykehistorie kan sykepleier gi god behandling, basert på 
de behovene pasienten trenger (Gregersen 2010, Iaquinta og Larrabe 2004). Pasientenes 
opplevelse av å ha sykdommen er til nytte for sykepleier for å kunne forstå bedre deres 
situasjon og hvilke utfordringer de strever med. Når man ser på eksempelet fra Heggedal 
(2009) viste det seg at omgangskretsen til pasienten forstod han i begynnelsen når han fortalte 
om sykdommen, men etter en stund blir han møtt med urealistiske forventninger og 
manglende forståelse (Heggedal 2009). Pasientene ville heller ikke være klagete eller bry 
andre med sine plager og flere velger å si at de føler seg bra selv om de ikke gjør det. Dette 
hadde også noe å gjøre med at flere ikke har åpenbare tegn på at de har en sykdom som gir de 
ulike begrensinger og smerter. Dermed opplevde de å ikke bli trodd på sine plager og at andre 
ikke forstår deres begrensninger (Birkeland m.fl. 2011, Elstad m.fl. 2005, Iaquinta og Larrabe 
2004).  
 
Som sykepleier er det viktig å ta vare på pårørende til pasienten. Pårørende er en viktig 
ressurs for pasienten, og det viser seg i Birkeland (2013) sin forskning at støtten de får er til 
god hjelp. Samtidig kan familie også være en belastning for pasienten. Hvis familien ikke 
anerkjenner opplevelsen av sykdommen og gir lite støttende holdninger kan det gi lavere 
selvfølelse til pasienten. Derimot hvis pårørende er støttende og pasienten og pårørende har 
god kommunikasjon seg imellom, vil pårørende være god ressurs (Fjerstad 2010). Sykepleier 
kan ha pårørende med på samtale sammen med pasienten. Forutsetningen for at dette skal la 
seg gjennomføre må pårørende være villig til å bli med, men ikke minst må sykepleier 
forsikre seg at pasienten vil at pårørende skal være med på samtale. Det er ikke sikkert 
pasienten er klar for dette med engang, men kanskje over tid. Vurderingen sykepleier burde ta 
er om det er hensiktsmessig for pasientens skyld, noe som må vurderes fra situasjon til 
situasjon (ibid.). Samtidig kan sykdommen til pasientene være en belastning for pårørende, de 
skal jo ha rollen som den sterke og støttende, og de må også tilpasse seg de endringene som 
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må gjøres hos pasienten. Derfor er det også en fordel for pårørende å være med, slik at det kan 
bli en arena der pasient og pårørende kan fortelle om sine tanker til hverandre (ibid.).   
 
I Iaquinta og Larrebe (2004) sin forskning synes pasientene det var mangel på kontinuitet i 
omsorgen, og lite kontakt med sykepleier. For å skape kontinuitet i omsorgen til pasienten må 
sykepleier sørge for å ha konsultasjoner med pasienten for holde en god dialog og oppfølging 
av pasienten, samtidig kan en sykepleieledet telefonstøtte være til god hjelp til fortløpende 
støtte (Eijk-Hustings m.fl. 2012). Å ha en primærkontakt kan bidra til god relasjon mellom 
pasient og sykepleier, at pasienten bare har en han forholder seg til. Ved å være 
primærkontakt for pasienten er man med hele veien i sykdommen og kjenner godt til både 
pasienten og hans historie (Iaquinta og Larrabe 2004). Dersom pasienten forholder seg til 
flere forskjellige kan han oppleve å måtte fortelle sin historie om igjen, noe som kan være 
frustrerende.  
 
For å møte pasienten på en god måte er sykepleier nødt til å ha kunnskap og ferdigheter. 
Martinsen (2003a) fremhever den viktigste kunnskapen sykepleier har, er den som man lærer 
gjennom å praktisere. Det trengs både fagkunnskaper og de praktiske ferdighetene for at det 
skal bli en sammensatt enhet. For å finne ut hva som er pasientens behov må sykepleieren 
være engasjert gjennom å vise interesse, og være villig til å sette seg inn i den andres 
situasjon. Dette kan sykepleier gjøre gjennom å etterspørre pasientens mening, og be han 
komme med innspill til løsninger eller forslag (Martinsen 2003a). Dette kan bekreftes ovenfor 
pasienten gjennom å bruke non-verbal ferdigheter som nikk, smil, blikk eller å bruke «mm», 
og verbale uttrykk som er oppmuntrende og anerkjennende (Eide og Eide 2007).   
 
De vanligste utfordringene hos pasientene med RA er å kunne mestre de daglige smertene, og 
det å få redusert funksjonsevne samt de økende negative følelsene (Iaquinta og Larrabe 2004, 
Elstad m.fl. 2005). Håp er en sentral faktor ved sykdom, og en strategi for å holde ut denne 
lidelsen og ha positivt syn til fremtiden, slik at pasienten har det så bra som mulig tross lidelse 
og sykdom (Rustøen 2007). Alle har ulike kilder til håp og sykepleier må finne hva som gir 
håp hos pasienten, og hva han ser som meningen i livet sitt. Dersom pasienten har et håp om 
at han skal holde ut lidelsen og har noe å se frem til, må sykepleier holde på dette håpet 
(Kristoffersen 2011).  
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Håp er knyttet til omsorg og sykepleier kan påvirke håpet ved å være tilstede og ha respekt for 
pasienten. Hun bør støtte pasienten i de vanskelige periodene og ha fokus på hvilke ressurser 
han har. Har han familie? Aktiviteter eller hobbyer? Hva føler han selv at han mestrer? 
(Kristoffersen 2011). En utfordring kan være at pasienten ikke har sosialt nettverk, eller 
familie som står han særlig nært. Sykepleier burde sammen med pasienten sette opp mål for 
fremtiden, korte og langsiktige. Dette gir fokus på fremtiden og har noe positivt å se frem til, 
enn sitte å vente på at noe skal skje. Dersom det spesifiserte blir truet vil man ha det 
universelle håpet som sikkerhet, dermed kan sykepleier henvise til det universelle håpet 
pasienten hadde (Hammer m.fl. 2009). Pasienten kan ha urealistiske håp og mål, som f.eks. å 
bli helt frisk og fri for smerter. Selv om dette kan være urealistisk kan dette være en 
mestringsstrategi for pasienten. Sykepleier må ikke ta fra pasienten dette håpet ved å avvise 
helt at det kan skje, men sammen komme frem til realistiske mål (Lohne 2010). Hvis 
pasientens sykepleier avviser det håpet pasienten har, eller dersom pasienten ikke ser lyst på 
fremtiden, kan pasienten oppleve håpløshet. Ved håpløshet fokuserer pasienten på 
begrensningene enn på mulighetene han har, og det er mer utfordrende å finne håp i den 
fortvilende situasjonen, enn å ta vare på det pasienten har (Kristofferesen 2011b).  
 
5.2 Omsorg som en praktisk handling 
I starten av samtalen er det hensiktsmessig å klargjøre hvilke rammer det skal være for 
samtalen, som tid, sted og formål. Før et slikt møte skal gjennomføres må sykepleier innhente 
informasjon fra pasienten, hva har han og eventuelt hva pårørende har behov for å snakke 
om? Hva har de fått av informasjon tidligere? Ettersom dette er en pasient som har fått stilt 
diagnosen på et tidligere tidspunkt, og når pasienten har hatt sykdommen i lengre tid kan han 
være demotivert for å få inn «ny», men den samme informasjonen (Fjerstad 2010). Be 
pasienten forberede seg hva han ønsker med samtalen, og tanker han vil ta opp, og på denne 
måten styrer pasienten innholdet og samtalen (Eide og Eide 2007). Det kan være en god 
løsning å stille åpne spørsmål for å få samtalen i gang. Da kan pasienten selv bestemme hva 
han har lyst til å fortelle sykepleier, som tanker, følelser eller opplevelser (ibid.).  
Pasienten er jo ikke på sykehuset over lengre tid, og har som oftest kun samtaler med 
sykepleier (Gregersen 2010). Tilrettelegge samtale på sykehus kan være utfordrende, som jeg 
har erfart selv er det ofte travelt på sykehus, og sykepleieren kan hende hun ikke alltid har tid 
til å sette seg ned på det tidspunktet pasienten ønsker å prate. Det kan være få rom til å holde 
samtale i og disse kan ofte være opptatte. Derfor kan det være nødvendig å sette av tid og 
rom, så samtalen kan finne sted, og skape en trygg atmosfære. Et rom som gir et mer 
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hjemmekoselig preg kan gjøre at pasienten slapper mer av og har lettere for å åpne seg. En 
trygg atmosfære kan være utfordrende på sykehus fordi rommene er ofte hvite med 
medisinske utstyr i hyller og på vegger.  
 
Informasjon om pasientens helsetilstand står i pasientrettighetsloven §3-2 der pasienten har 
krav om informasjon om sin helsetilstand. Informasjonen som skal være faglig begrunnet må 
også gjøres på et språk pasienten forstår. Det kan være mange medisinske ord og uttrykk som 
er vanskelig å forstå for pasienten (Eide og Eide 2007, Martinsen 2003a). I Mäkelainen (2009) 
sin forskning var de pasientene som hadde fått informasjonen på et språk de forstod og at 
sykepleieren var opptatt av å høre på hvordan pasienten hadde det, som var mest fornøyd med 
sin sykepleier (Mäkelainen m.fl. 2009). Samtidig som sykepleier er pliktig til å gi 
informasjon, må dette gjøres på en måte som ikke viser at det er på rutine, men involvere 
pasienten inn i samtalen og lytte til hans behov og følelser (Mäkelainen m.fl. 2009). Etter lov 
om helsepersonell § 4 skal sykepleier ha nok kompetanse om faget. Dersom sykepleieren ikke 
har nok faglig dyktighet innenfor det området, er hun pliktig til å innhente bistand. Etter §5 i 
lov om helsepersonell kan sykepleier overlate bestemt arbeid til andre. Dette er til for å sikre 
faglig og forsvarlig helsetilbud. 
 
Artikkelen til Mäkelainen m.fl. (2009) viser at pasientene ønsker at sykepleier ser på helheten, 
ikke kun informerer om hvordan medikamentene virker, men gir rom for å snakke om 
følelsene og de psykiske utfordringene. Selv om det er en hektisk dag på sykehuset og 
sykepleier har mye å gjøre må hun vise pasienten at hun har god tid, og er villig til å lytte til 
pasienten. Pasienten trenger godt samarbeid og støtte fra sykepeleiren, med en mer helhetlig 
tilnærming i samtalen og støtte pasienten i mestring. Sykepleier må vurdere pasientens behov, 
enten om pasienten trenger emosjonell støtte eller andre utfordringer (Hopen 2010, 
Mäkelainen m.fl. 2009, Martinsen 2003a).  
 
Samtalen har et mål om at pasienten finner en måte å mestre sykdommen. Alle har et behov 
for å mestre ulike situasjoner eller utfordringer som oppstår i livet.  Hos pasienter med RA er 
det symptomene og de psykososiale utfordringene som pasienten må lære å leve med 
(Gregersen 2010). Å lære å leve med sykdommen, eller å akseptere sykdommen er individuelt 
for hver enkelt pasient. Hva er viktig for pasienten? Hvordan vil han ha det for å ha en god 
livskvalitet? Hva er det som er utfordrende for pasienten akkurat i dag? Disse spørsmålene 
kan hjelpe pasienten til å finne ut hva han har behov for å mestre (Eide og Eide 2007).  
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Lazarus og Folkman beskriver to mestringsprosesser. Den problemorienterte og 
emosjonellorienterte mestringsstrategi. I starten kan det være emosjonelle strategien som 
inntrer først gjennom for eksempel benektelse av sykdommen for å komme seg gjennom 
krisesituasjonen. Denne kan være hensiktsmessig i starten, men dersom denne strategien 
vedvarer vil den ikke lenger være hensiktsmessig (Lazarus 2006). Mestringsstrategier endrer 
seg fra situasjon til situasjon, og dersom sykdommen forverres må pasienten finne nye former 
for mestring (ibid.). Så det kan være at pasienten kan ha funnet metoder tidligere for å mestre 
de forskjellige situasjoner i hverdagen, men når sykdommen forverres og får mer smerter kan 
det være at pasienten må finne nye metoder for mestring (ibid.). I Birkelands artikkel (2011) 
brukte pasientene begge typene mestringsstrategiene for å oppnå mestring både på de dårlige 
og gode dagene med sykdommen. I følelsesfokusert strategi forandrer de tankene, men endrer 
ikke selve situasjonen. Når de brukte emosjonell mestring skiftet de fokus fra det negative til 
det positivet istedenfor. Pasientene rettet fokuset mot å se på leddgikt som en ressurs de tar 
med seg videre i livet. Samtidig ble problemfokusert mestring brukt til å sette grenser for hva 
de skulle være med på av aktiviteter eller andre ting de visste de kunne mestre (Birkeland 
m.fl. 2011). Mens i artikkelen til Engelbrecht (2012) viste deg seg at det var de 
problemfokuserte mestringsstrategiene som ga bedre mestringseffektivitet og bedre velvære 
og emosjonell fokusert mestringsstrategi var relatert til hjelpeløshet (Engelbrecht m.fl. 2012) 
Gjennom å erkjenne sine begrensinger vet pasienten hva han mestrer og hva som er mer 
krevende og hva som kan gi uheldige konsekvenser i ettertid (Birkeland m.fl. 2011). Dette 
understreker at det er forskjellige mestringsstrategier som fungerer for hver enkelt, dermed må 
sykepleier være klar over dette i møte med pasienten og før man sammen snakker om hvordan 
han skal klare å mestre hverdagen. Og man må ta utgangspunkt hva som er viktig for 
pasienten.   
 
Sammen med tverrfaglig team, fysioterapeut og ergoterapeut, skal sykepleier vurdere 
pasientens funksjonsnivå og vurdere hvilke hjelpemidler pasienten eventuelt trenger som kan 
hjelpe han bedre i hverdagen (Gregersen 2010). Pasienten må bli kjent med sine egne 
bregrensninger, og hvilke konsekvensene dette fører med seg. Sykepleier kan oppfordre 
pasienten til å prioriterer det han har lyst til å gjøre og det som er viktig for han, selv om han 
må leve med konsekvensene av disse i ettertid. Prioriteringene er ikke alltid forståelig for 
andre (Birkeland m.fl. 2011, Elstad m.fl. 2005). 
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Sykepleier kan lære pasienten til å være en god støtte til seg selv. Pasienten bør lære å snakke 
til seg selv på en støttende og konstruktiv måte. Han bør si til seg selv at dette klarer man selv 
om han kanskje ikke helt har troen. Pasienten bør akseptere følelsene som oppstår, og rose seg 
selv i etterkant (Fjerstad 2010).  
  
5.3 Omsorg som en moralsk handling  
Sykepleier har i utgangspunktet kunnskap og autoritet i relasjonen til pasienten. Med 
kunnskapen sykepleier har, følger også med en makt. Det kan bli ubalanse i maktforholdet 
dersom sykepleier kun legger til rette for hvilken informasjon hun skal gi, uten å involvere 
pasienten. Denne ubalansen må sykepleier være bevisst på, slik at pasienten ikke føler seg 
oversett eller blir maktesløs (Hopen 2010). Empowerment handler om å stabilisere 
maktbalansen. For å gjøre pasienten mer medbestemmende i behandlingen må sykepleier 
støtte og styrke kreftene og ressursene, og gi nødvendig informasjon til for å ivareta egen 
helse, slik kan pasienten bli i stand til å påvirke sin egen livssituasjon og får kontroll over 
hverdagen. Pasienten har kunnskap og erfaring om sin sykdom som ikke sykepleier har, og 
sykepleier har faglig kunnskap på sitt område. Gjennom å utveksle informasjon til hverandre 
kan det være med å gi det et likeverdig møte. Dette er i samråd med hva Kari Martinsen 
(2003) sier om hva omsorg er. Omsorg handler om forståelse for andre som blir opparbeidet 
gjennom gjøre ting sammen og for hverandre. Pasienten trenger å få sine egen stemme frem 
og sykepleier må vise at det pasienten forteller blir tatt på alvor ved å lytte og anerkjenne 
pasientens følelser. Ikke overvurdere eller undervurdere pasienten evne til å mestre ting selv 
(Hopen 2010, Martinsen 2003a).   
 
Utfordringer som trengs å mestres kan være forskjellig hos ulike aldersgruppene. De yngre 
pasientene med RA kan ha andre forventninger enn de som er eldre. De eldre pasientene kan 
allerede ha barn, kjæreste og ferdig med det aktive livet. I Birkeland (2011) sin artikkel er 
begrensningene de hadde og forventningene av jevnaldrende de yngre voksne pasientene var 
mest utfordrende, fordi aktiviteter og sport er viktig. Det kan være andre behov og 
utfordringer for yngre pasienter med RA enn eldre. Unge voksne er i en fase der de skal finne 
nytt hjem, få nye venner og ny kjæreste, skal studere og få seg jobb, sosiale aktiviteter, og 
etter hvert barn.  Disse overgangene fra barn til voksen som er stressende kommer i tillegg til 
det stresset å ha leddgikt. Hos eldre er det ofte smertene som er den store utfordringen, samt 
funksjonsnedsettelsen, og hjelpeløsheten og avhengigheten av andre i de dagligdagse 
aktivitetene. Selv om det ikke er så store forskjeller og flere likhetstrekk mellom de yngre 
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voksne og de eldre, må sykepleier vise hensyn til at ulik alder har andre behov og tanker. 
Sykepleier må da fokusere på forskjellige mestringsstrategier for mestring. Hun bør hjelpe 
pasienten til å finne alternativer der pasienten kan bruke ferdighetene sine for å oppleve 
mestring (Birkeland m.fl. 2011).  
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6 Konklusjon 
 
Målet med oppgaven var å svare på problemstillingen: Hvordan sykepleier kan fremme 
mestring og håp hos pasienter med revmatoid artritt? 
 
Den kroniske lidelsen vil bli en del av hverdagen og pasienten må lære å leve med 
sykdommen. Hver pasient er unik og har forskjellige perspektiver om hva som fremmer deres 
mestring og deres bruk av strategier. Sykepleier må ta hensyn til og tilegne seg kunnskap om 
pasientens bakgrunn og egne erfaringer for å finne ut hva som er viktig å ha fokus på i møte 
med pasienten. Å møte pasienten med respekt og bygge tillit, og skape en trygg atmosfære 
kan være nøkkelen for å få en god kommunikasjon. For å vise tillit til pasienten og at 
pasienten får tillit til sykepleier, må sykepleier ta pasienten på alvor og gi tilstrekkelig 
informasjon. Informasjonen må gis på et språk som pasientens forstår, og sykepleierens bruk 
av verbale og non verbale kommunikasjon er viktig i møte med pasienten. Sykepleiere bør 
unngå å formidle informasjon på rutine. Det er viktig at sykepleier tar seg tid til å ha en 
samtale om pasientens følelser og bekymringer, og vise at hun har god tid for å skape en trygg 
atmosfære. Sykepleier vil forstå situasjonen til pasienten bedre og pasienten vil ha en følelse 
av å bli hørt og forstått som er med å fremme mestring av helsen.  
 
For at sykepleier skal kunne bidra til å fremme håp hos pasienten, må hun først vite hvilke 
ressurser pasienten har, og faktorer som styrker håpet og hvilke som kanskje svekker håpet. 
Sykepleier må støtte opp under håpet til pasienten og ikke avvise dette da dette kan føre til 
håpløshet. Pasienten må ha god støtte og omsorg rundt seg og få en følelse av kontroll. 
Gjennom begrepet empowerment får pasienten informasjon om sin helsesituasjon slik at 
pasienten blir i stand til å ta beslutninger i sin egen helsesituasjon. Involvering og bruk av 
pårørende kan være en god ressurs for å hjelpe pasienten til å mestre hverdagen.   
 
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har jeg fått kunnskap om hvilke utfordringer pasien-
ter med leddgikt strever med, og hvilke kvaliteter pasientene ønsker hos sykepleier. Gjennom 
dette fikk jeg kunnskap om hvordan sykepleier kan bidra til å fremme mestring av leddgikt og 
håp i den vanskelige situasjonen.   
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